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ctasia vascular gástrica
n  nin˜os: reporte de casos
astric vascular ectasia in children: Case
eports
a  ectasia  vascular  gástrica  antral  (EVGA)  llamada  también
estómago  en  sandía», es  poco  frecuente,  y  se  ha  repor-
ado  como  causa  de  hemorragia  digestiva  no  variceal  en  el
%  de  los  adultos;  en  nin˜os  solo  existen  reportes  aislados,
in  embargo  es  importante  su  reconocimiento  y  tratamiento
portuno  ya  que  puede  manifestarse  con  un  episodio  agudo
e  sangrado  y  poner  en  riesgo  la  vida1,2.  Se  ha  reportado  aso-
iada  a  otras  afecciones  como  enfermedades  autoinmunes,Figura  1  Ectasias  vasculares  en  cuerpo  gástrico  «estómago  en
sandía».
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ansuﬁciencia  renal  crónica,  cirrosis  hepática  y  en  pacientes
on  tratamiento  inmunosupresor1,3.  La  imagen  endoscópica
e  describe  como  manchas  eritematosas,  de  forma  lineal,
ue  se  irradian  desde  el  píloro  hacia  el  antro,  en  ocasio-
es  se  asemeja  a  una  gastritis  erosiva,  y  se  pueden  localizar
ambién  en  otras  áreas  como  el  cardias,  intestino  delgado  y
ecto,  por  lo  que  se  ha  sugerido  denominar  ectasia  vascular
ástrica  (EVG)2,4,5.
Presentamos  3  casos  pediátricos  tratados  con  elec-
rocoagulación  con  argón  plasma  (EAP)  con  diagnóstico
ndoscópico  de  EVG:
Caso  1:  masculino  de  15  meses,  con  diagnóstico  de  sín-
rome  de  Wiskot-Aldrich,  presenta  enfermedad  por  reﬂujo
astroesofágico,  con  mala  respuesta  al  tratamiento.  Se
etecta  sangrado  oculto  con  anemia  con  Hb  10.5  g/dl,  se
ealiza  endoscopia  digestiva  encontrando  imagen  compati-
le  con  EVG  en  cuerpo  y  fondo,  se  realiza  EAP;  evoluciona
sintomático  y  con  un  nivel  de  Hb  de12.5  g/dl.
Caso  2:  femenino  de  4  an˜os  y  6  meses,  con  diarrea  aguda
nfecciosa  previo  a  un  episodio  de  melena  con  disminución
e  Hb  a  6.7  g/dl,  se  realizó  endoscopia  que  reporta  imagen
e  EVG  en  fondo,  se  realiza  EAP;  en  control  endoscópico  a  las
 semanas  se  realiza  2.a sesión  de  EAP  en  lesiones  vasculares
ínimas  sin  volver  a  presentar  sangrado  digestivo  y  con  Hb
e  control  de  12.5  g/dl.
Caso  3:  femenino  de  9  an˜os,  con  anemia  aplásica  adqui-
ida,  presenta  hematemesis,  con  descenso  de  Hb  a  3  g/dl,
e  realiza  endoscopia  reportando  «estómago  en  sandía»,
esiones  en  cuerpo  y  fondo  (ﬁg.  1),  se  aplica  EAP,  evoluciona
in  sangrados;  a  las  4  semanas  en  endoscopia  de  control  sin
ambios  en  las  lesiones  vasculares  se  aplica  2.a sesión  de
AP.  A  los  2  meses  nuevo  evento  de  hematemesis  por  EVG
n  fondo  y  cuerpo,  se  aplica  3.a sesión  de  EAP  con  lo  que
e  controló  el  sangrado  digestivo  agudo,  al  mes  fallece  por
emorragia  intracraneana.  En  los  casos  1  y  2  el  reporte  de
istopatología  fue  gastritis  folicular  de  fondo  gástrico.
La  EVG  puede  presentarse  como  sangrado  digestivo  alto,
angrado  oculto  con  anemia,  o  bien  como  dolor  abdominal.
n  nuestros  casos  encontramos  sangrado  digestivo  y  ane-
ia,  como  manifestación  de  EVG,  que  corrigió  posterior  al
ratamiento  con  EAP  (ﬁg.  2)  en  los  casos  1  y  2,  y  en  el  caso
 se  logró  cohibir  el  sangrado  activo  en  ambos  episodios.
l  igual  que  lo  reportado  en  la  literatura  encontramos
sociación  con  enfermedades  autoinmunes  y  tratamiento
nmunosupresor1,4,6.  El  tratamiento  en  adultos  para  la  EVGA
omprende  manejo  endoscópico  con  EAP,  fotoablación
on  láser,  crioterapia  con  óxido  nítrico  y  coagulación  con
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sigura  2  Aplicación  de  electrocoagulación  con  argón  plasma
n ectasias  vasculares  en  fondo  gástrico  (ﬂecha).
emospray. La  EAP  es  la  técnica  empleada  con  mayor
recuencia  por  su  disponibilidad,  las  complicaciones  que  se
an  reportado  son  distensión  por  gas,  enﬁsema  y  neumatosis
astrointestinal,  generalmente  reversibles;  a  diferencia
e  otras  técnicas  endoscópicas  que  pueden  ocasionar
erforación  o  úlceras2,5. Otros  tratamientos  reportados
on  la  antrectomía  que  implica  mayor  morbimortalidad,
l  tratamiento  médico  con  hormonales,  esteroide  o  ácido
ranexámico,  no  han  sido  eﬁcaces  ya  que  requieren  manejo
 largo  plazo,  provocan  efectos  secundarios  y  recaída  al
uspenderse.  Otro  medicamento  empleado  es  el  octreótide,
on  lo  que  se  ha  podido  controlar  el  sangrado  agudo  en  algu-
2,5,6os  reportes . Hay  escasa  información  en  nin˜os  en  el  uso
e  EAP  para  el  manejo  del  sangrado  por  EVGA,  en  nuestros
asos  no  se  presentaron  complicaciones.
Podemos  concluir  que  al  igual  que  en  adultos  con  EVGA,  el
so  de  EAP  es  útil  en  nin˜os  para  controlar  el  sangrado  activo
in  presentarse  complicaciones  graves.  Debe  sospecharse
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en  nin˜os  con  sangrado  digestivo  anemizante  con  inmunosu-
presión  y/o  enfermedad  autoinmune.  La  biopsia  puede  no
reportar  las  lesiones  vasculares;  sin  embargo,  el  hallazgo  de
una  imagen  endoscópica  característica  de  EVG  sin  otra  etio-
logía  de  sangrado  digestivo  que  responde  favorablemente
a  tratamiento  EAP,  apoya  el  diagnóstico.  EVGA  debe  con-
siderarse  una  causa  de  sangrado  digestivo  en  la  población
pediátrica.
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Tratamiento endoscópico de
fístula traqueoesofágica
recurrente con una
combinación de
N-butyl-2-cianocrilato
(Histoacryl®) y lipiodol por
esofagoscopia en pediatría
Endoscopic treatment of recurrent
tracheoesophageal  ﬁstula with a combination
of N-butyl-2-cyanocrylate (Histoacryl®) and
lipiodol  via esophagoscopy in a pediatric
patient
Las  fístulas  traqueoesofágicas  (FTE)  recurrentes  se  pueden
presentar  entre  el  1.9-20%  de  los  casos  posteriores  a un
cierre  primario  quirúrgico  en  pacientes  con  atresia  esofágica
(AE)  y  FTE1--3.  La  presencia  de  síntomas  respiratorios:  tos
crónica,  episodios  de  ahogamiento  y/o  cianosis  posterior  a
la  alimentación,  neumonías  de  repetición,  neumopatía  cró-
1,4,5
sivos  tisulares  como  N-butyl-cianoacrilato  (Histoacryl®),
ﬁbrina  o  esclerosantes  y  láser,  han  sido  reportados  en  algu-
nos  estudios1--3. A  continuación  se  describe  el  caso  de  un
preescolar  con  FTE  recurrente,  manejado  con  una  combina-
ción  de  Histoacryl® y  lipiodol  por  vía  endoscópica  esofágica5.
Femenina  de  3  an˜os,  producto  de  la  G2  de  34  sema-
nas  de  gestación,  obtenida  por  cesárea,  peso  1.5  kg  y  talla
40  cm,  antecedentes  de  oligohidramnios  severo,  retraso  en
crecimiento  intrauterino  y  cateterismo  umbilical.  Operada
a  los  5  días  de  vida  de  esofagoplastia,  cierre  de  fístula
por  AE  tipo  III  y  FTE  en  otra  institución.  A  los  19  meses
es  referida  al  servicio  de  gastroenterología  y nutrición  de
nuestro  hospital  por  sangrado  de  tubo  digestivo  alto  anemi-
zante,  se  realizó  el  diagnóstico  de  várices  esofágicas  grado
III,  secundario  a hipertensión  portal,  y  degeneración  caver-
nomatosa  de  la  vena  porta,  manejándose  con  aplicación
de  bandas  de  ligadura  y  escleroterapia  sin  complicaciones.
Desde  los  24  meses  de  vida  presentó  cuadros  de  neumo-
nía  de  repetición,  reﬂujo  gastroesofágico,  hiperreactividad
bronquial,  candidiasis  esofágica,  neumopatía  crónica  del
lactante  y  desnutrición  crónica,  que  ameritaron  múltiples
hospitalizaciones;  uso  de  inhibidores  de  bomba  de  proto-
nes,  procinéticos,  esteroides  inhalados  y  broncodilatadoresnica  y  desnutrición  obligan  a  la  sospecha  diagnóstica .  La
serie  esofagogastroduodenal  (SEGD)  y  la  endoscopia  son  los
métodos  diagnósticos  de  elección,  sin  embargo  se  pueden
requerir  estudios  repetidos  para  realizar  la  conﬁrmación5.
El  tratamiento  endoscópico  de  una  FTE  recurrente  se  ha
descrito  como  una  opción  terapéutica  a  una  reintervención
quirúrgica  a  tórax  abierto  con  toracotomía.  El  uso  de  adhe-
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.  Membren˜o-Ortíz,  K.  Miranda-Barbachano ∗, J.
lores-Calderón,  B.  González-Ortíz  y  G.  Siordia-Reyes
Departamento  de  Gastroenterología  y  Anatomía
atológica,  UMAE  Hospital  de  Pediatría  «Dr.  Silvestre
renk  Freund», Centro  Médico  Nacional  Siglo  XXI,  Ciudad
e  acción  corta.  Se  realizó  videopanendoscopia  a  los  3
n˜os  de  edad,  identiﬁcándose  mun˜ón  de  FTE  a  16  cm  de  la
rcada  dentaria  superior  y  várices  esofágicas  grado  II.  Se  rea-
izó  esofagograma,  con  presencia  de  FTE  recurrente  corta
e  1,5  cm.  Se  programó  endoscopia  con  equipo  Olympus®
IF-Q150,  aplicándose  mezcla  de  Histoacryl® (0.5  ml)  y  lipio-
ol  (0.5  ml),  con  catéter-aguja  de  escleroterapia  Olympus®
